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En bedre forståelse av forholdet mellom sårbarhet og beskyttende faktorer kan fremme vår 
kunnskap om psykisk lidelse. Denne tverrsnittstudien utforsket betydningen av beskyttende faktorer 
(RSA) som en prediktor for depresjon etter å ha kontrollert for kjente sårbarhets- og risikofaktorer 
ved lidelsen. Et utvalg unge respondenter (N=618) deltok i en internettbasert spørreundersøkelse 
hvor de fylte ut mål på depressive symptomer (BDI), dysfunksjonelle holdninger (DAS), grubling 
(RRS), metaantagelser om depressiv grubling (NBRS og PBRS), beskyttende faktorer (RSA), og 
erfaring med stressende livshendelser (LES). Forholdet mellom variablene ble utforsket med 
korrelasjonsanalyser og multiple regresjonsanalyser. Resultatene viste at beskyttende faktorer 
signifikant kunne predikere depressive symptomer, selv etter kjønn, alder, stressende livshendelser 
og kognitive sårbarhetsfaktorer var kontrollert statistisk. Hoved effektene av beskyttelsesfaktorene 
kan tas til inntekt for at RSA faktorene virker som kontinuerlige forebyggende faktorer, som er i 
tråd med en kompensatorisk modell. Imidlertid viste også resultatene at interaksjonene mellom fire 
RSA faktorer og stressende livshendelser (LES) var signifikante som prediktorer for depresjon, noe 
som kan tas som støtte for at disse overnevnte faktorene kan dempe for negative effekter av 
risikofaktorer, som er i tråd med en beskyttelsesmodell. Dette studiet indikerer støtte til RSA som et 
valid mål på beskyttelsesfaktorer, som er av betydning for å videreutvikle forståelsen av depresjon 












Med hele 350 millioner mennesker rammet av lidelsen på verdensbasis er depresjon blant de 
mest utbredte psykiske lidelsene (WHO, 2012). Folkehelseinstituttet anslår at livstidsprevalensen 
for lidelsen ligger på 8-17 % (Mykletun, Knudsen, & Mathiesen, 2009). Punktprevalensen er på 2-4 
% (Boland & Keller, 2010). Omfanget av depresjon øker ytterligere ved at tilbakefall er et utbredt 
problem og det er estimert at over 80 % av pasientene opplever mer enn en depressiv episode (Judd, 
1997). Lidelsen er knyttet til omfattende negative konsekvenser fra individ til samfunnsnivå. 
Depresjon er estimert å være den lidelsen som skaper flest år levd med uførhet og redusert 
livskvalitet verden over og medfører videre enorme samfunnsøkonomiske belastninger 
(Helsedirektoratet, 2009; WHO, 2012).  
Teorier relatert til depresjon har i hovedsak operert ut ifra en sårbarhets-stress tilnærming 
hvor den kliniske forskningen primært har vært fokusert på sårbarhets- og risikofaktorer (Gotlib & 
Hammen, 2010; Hammen, 2003; Hjemdal, Vogel, Solem, Hagen, & Stiles, 2011; Wood & Tarrier, 
2010). Resiliens, med sitt motsettende fokus på styrkende og beskyttende faktorer, har derimot vært 
langt mindre studert, til tross for at dette har vist seg å være et betydningsfullt konsept for forståelse 
av psykopatologi (Mohaupt, 2009).  
Teoretisk og empirisk arbeid gjennom de siste tiårene har utviklet forståelsen av depresjon 
ved å belyse ulike faktorers betydning for utvikling og opprettholdelse av lidelsen (Gotlib & 
Hammen, 2010). Forskning har vist at depresjon er dobbelt så vanlig blant kvinner som for menn 
(Piccinelli & Wilkinson, 2000), samt knyttet lidelsen til en rekke ulike risikofaktorer, deriblant 
stressende livshendelser (Hammen, 2005; Mazure, 1998). Av de mange teoriene som har blitt 
utviklet for å forstå denne lidelsen, har særlig kognitive teorier dominert den teoridrevne 
forskningen og blitt spesielt innflytelsesrike for aktuell forståelse og behandling av depresjon 
(Gotlib & Joormann, 2010).  
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Kognitive teorier på depresjon hevder at lidelsen er knyttet til skjevheter i strukturer, 
prosesser eller produkter involvert i informasjonsprosessering og at modifisering av dette vil skape 
tilhørende endring i atferd og affekt (Joormann, 2010). Teoriene opererer innenfor en sårbarhets-
stress modell, noe som innebærer at de kognitive skjevhetene forstås som latente sårbarheter i 
individer som kan aktiveres og aktualiseres av ulike typer stressorer (Hammen, Bistricky, & Ingram, 
2010). En av de mest innflytelsesrike kognitive modellene for depresjon er Becks skjemateori 
(Joormann, 2010). De senere årene har også selvreguleringsperspektivet, spesielt ved 
responsstilteorien og den metakognitive modellen, som vektlegger kognitiv form fremfor innhold, 
utvidet forståelsen av kognitive sårbarhetsfaktorer ved depresjon ytterligere (Joormann, 2010).  
I følge skjemateorien skyldes depresjon aktivering av dysfunksjonelle og negative 
selvskjemaer som medfører en negativistisk og skjemakongruent kognisjon og opplevelse (Beck & 
Alford, 2009; Clark, Beck, & Alford, 1999). Negative selvskjemaer har ofte blitt operasjonalisert 
som dysfunksjonelle holdninger som reflekterer ulike rigide og forvrengte holdninger rundt egen 
tilstrekkelighet, aksept og verdi (Clark et al., 1999). Skjemaaktiveringen medfører overdreven 
forekomst av tankefeil og genererer spesifikke negative kognisjoner i form av negative automatiske 
tanker (Clark et al., 1999). Det medfører videre til negative tanker om en selv, verden og fremtiden, 
et tankemønster som ofte blir referert til som den negative kognitive triaden (Joormann, 2010). 
Skjemateorien har generert omfattende mengder empiriske undersøkelser, som blant annet har vist 
at dysfunksjonelle holdninger predikerer depressive symptomer (Hankin, Abramson, Miller, & 
Haeffel, 2004; Zuroff, Igreja, & Mongrain, 1990), utvikling av depressive episoder (Alloy, 
Abramson, Walshaw, & Neeren, 2006; Just & Alloy, 1997; Rude, Durham-Fowler, Baum, Rooney, 
& Maestas, 2010) og har sammenheng med et høyere antall tidligere depressive episoder (Mongrain 
& Blackburn, 2005). Skjemateorien har dannet grunnlag for kognitiv terapi (kognitiv atferdsterapi) 
som er en av de mest effektive behandlingsformene ved lidelsen (Chambless et al., 1998; DeRubeis, 
Siegle, & Hollon, 2008; Hollon & Dimidjan, 2009; Hollon, Stewart, & Strunk, 2006). Kognitiv 
terapi er videre en av de få behandlingsformene som er anbefalt i nasjonale retningslinjer ved 
depresjon (Helsedirektoratet, 2009). 
Innenfor selvreguleringsperspektivet knyttes depresjon til individuelle forskjeller i hvordan 
vi responderer på negative tanker og følelser. Responsstilteorien postulerer at depresjon 
karakteriseres ved en tendens til å reagere på tristhet og negative følelser med grubling og at denne 
responsen forsterker og forlenger de depressive symptomer (Nolen-Hoeksema, 2004). Grubling 
defineres som repetitiv og passiv tenkning over ens depresjonssymptomer og mulige årsaker til og 
konsekvenser av disse (Nolen-Hoeksema, 2004). Det finnes empirisk støtte for at grubling 
predikerer opprettholdelse og intensivering av depressive symptomer, og utvikling av depressive 
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episoder (Flynn, Kecmanovic, & Alloy, 2010; Huffziger, Reinhard, & Kuehner, 2009; Just & Alloy, 
1997; Morrison & O'Connor, 2008; Sarin, Abela, & Auerbach, 2005; Watkins, Moberly, & Moulds, 
2008).  
I den metakognitive modellen blir også grubling fremhevet som særlig sentralt ved 
depresjon, men her blir imidlertid de sentrale elementene ved grubling relatert til positive og 
negative metaantagelser knyttet til denne tankeprosessen (Wells, 2009). Positive metaantagelser 
innebærer antagelser om at det er nyttig eller nødvendig å gruble og anses som årsak til at grubling 
benyttes som strategi på tankemessige eller følelsesmessige triggere (Wells, 2009; Wells & 
Matthews, 2004). Selve depresjonen anses som mediert av negative metaantagelser om grubling 
(Wells & Matthews, 2004). Negative metaantagelser grupperes i to kategorier; antakelser om at 
grubling er skadelig og ukontrollerbart og antakelser om sosiale konsekvenser av å gruble (Wells & 
Matthews, 2004). Studier har vist at deprimerte pasienter rapporterer en høyere forekomst av 
positive og negative metaantagelser om grubling (Alfaraj, Spada, Nikčević, Puffett, & Meer, 2009; 
Papageorgiou & Wells, 2001a, 2003), at metaantagelser kan forklare en betydelig andel av variasjon 
i depressive symptomer (Roelofs et al. 2007). Den metakognitive modellen har dannet utgangspunkt 
for metakognitiv terapi, en behandlingsform med som har vist lovende resultater i forhold til 
behandling av emosjonelle lidelser (Wells et al., 2009). 
Til tross for at disse kognitive teoriene har bidratt til en økende forståelse for depresjon, har 
imidlertid kognitiv behandling vist begrensninger ved at det ikke kan vise til en behandlingsmessig 
effekt på alle, samt at tilbakefall fortsatt er et stort problem (Roth & Fonagy, 2005). Videre har 
fokuset på sårbarhet og risiko fortsatt ikke vært tilstrekkelig i å forklare all variasjon i psykisk helse 
etter møte med stressende livshendelser (Hjemdal et al., 2011).  
Omfattende modeller for psykopatologi tilsier imidlertid at psykisk lidelse ikke skyldes 
enkle faktorer, men derimot er komplekst betinget av multiple komponenter og forårsakes av 
transaksjoner mellom bio-psyko-sosiale sårbarhets-, risiko- og beskyttende faktorer (Cicchetti & 
Toth, 2009; Masten, 2006; Pennington, 2002). Identifisering av enkle sårbarhetsfaktorer vil således 
bidra i å belyse kun enkle aspekter av en kompleks matrise av multiple årsaker. Resiliens 
representerer imidlertid et lite utforsket område og det er holdepunkt for at utforskning av dette i 
samhold med kjente sårbarhets- og risikofaktorer kan skape et synergistisk bidrag i forklaringen på 
psykisk lidelse (Friborg, Hjemdal, Martinussen, & Rosenvinge, 2009; Luthar & Zelazo, 2003). 
Resiliens kan defineres som beskyttende faktorer, prosesser og mekanismer som bidrar til et 
godt utfall, til tross for erfaringer med stressorer kjent for å innebære en signifikant risiko for 
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psykopatologi (Rutter, 2000). Dette feltet representerer en samling empiriske funn og er foreløpig 
ikke innordnet i en helthetlig teori (Hjemdal, 2009). Forskningen på resiliens har i hovedsak 
konsentrert seg om beskyttende faktorer og det er konsensus om å organisere disse i tre overordnede 
kategorier; positiv personlig disposisjon, familiesamhold og et støttende sosialt miljø utenfor 
familien (Masten & Garmezy, 1985; Rutter, 1987; Werner & Smith, 2001). Beskyttende faktorer er 
vist å moderere effekten av stressorer, fremme psykisk helse og forebygge utvikling av 
psykopatologi (Luthar, Cicchetti, & Becker, 2000; Rutter, 2000).  
Det finnes en del indikasjoner for å anta at beskyttende faktorer kan bidra ytterligere til 
forståelsen av depresjon foruten de kognitive teoriene beskrevet ovenfor. Studier har vist at 
beskyttende faktorer er assosiert med og kan predikere en lavere grad av depressive symptomer hos 
ungdom (Dumont & Provost, 1999; Hjemdal, Aune, Reinfjell, Stiles, & Friborg, 2007; Hjemdal et 
al., 2011; Skrove, Romundstad, & Indredavik, 2012). Forskning på voksne har også vist 
beskyttende faktorer kan moderere alvorlighetsgrad av depressive symptomer (Wingo et al., 2010) 
og predikere depresjonssymptomer tre måneder fremover i tid (Hjemdal, Friborg, Stiles, 
Rosenvinge, & Martinussen, 2006). Resiliens er videre vist å kunne predikere skåren på et mål for 
håpløshet, selv etter å ta høyde for stressende livshendelser, humør og personlighet (Hjemdal, 
Friborg, & Stiles, 2012). Det er imidlertid mangel på studier som har sett på om beskyttende 
faktorer kan bidra til å forklare variasjon i depressivitet på spesifikke depresjonsmål fremfor mer 
generelle screeningsinstrumenter. Det er også mangel på studier på om beskyttende faktorer kan 
forklare variasjon i depresjonssymptomer etter man har tatt høyde for stressende livshendelser og 
kognitive sårbarhetsfaktorer for lidelsen. 
Forskning bør videre undersøke om resiliensfaktorer opererer i henhold til en 
kompenserende modell eller en beskyttelsesmodell. En kompensatorisk modell tilsier at beskyttende 
faktorer fremmer god tilpasning uavhengig stressnivå, mens en beskyttelsesmodell hevder at 
beskyttende faktorer har sin virkning ved å beskytte for en toksisk effekt av ulike risikofaktorer og 
stressende hendelser (Luthar & Zelazo, 2003; Sameroff, Gutman, & Peck, 2003). Tidligere studier 
har støttet både en beskyttelsesmodell (Hjemdal et al., 2006; Rutter, 1987), og en kompenserende 
modell (Carbonell et al., 2002; Carlson, McNutt, Choi, & Rose, 2002; Cowen, Wyman, Work, & 
Parker, 1990; Dumont & Provost, 1999; Gutman, Sameroff, & Eccles, 2002; Hjemdal et al., 2012; 
Werner, 1993). Hvorvidt resiliensfaktorer virker i henhold til en beskyttende eller kompenserende 
modell er et punkt i forskningen som er relativt uavklart og således relevant å utforske i denne 
studien. 
 Denne studien har som hovedmål å se på om beskyttende faktorer kan predikere grad av 
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depressive symptomer utover det som predikeres av stressende livshendelser og kognitive 
sårbarhetsfaktorer. En vil også prøve å undersøke hvilke av beskyttelsesfaktorene som kan forklare 
mest av variasjonen i depresjonsskårer. Mer spesifikt søker studien å besvare følgende 
problemstillinger: 
1. Kan beskyttende faktorer forklare variasjon i depressive symptomer utover den 
variasjonen som tilskrives stressende livshendelser, dysfunksjonelle holdninger, grubling og 
positive og negative metaantagelser om grubling? 
2. Finnes det forskjell i hvor mye de ulike beskyttende faktorer kan forklare av variasjon i 
depresjonssymptomer? 
3. Kan interaksjonseffekter mellom beskyttende faktorer og stressende livshendelser forklare 
varians i depresjonsskåre? 
 
Metode 
Deltakere og prosedyre 
Respondentene ble rekruttert via e-post som informerte om undersøkelsen. Utfyllelse av 
undersøkelsen var nettbasert. Deltakelse var frivillig og førte til at en ble med i trekningen på et 
gavekort. Alderen på respondentene i studien var fra 15 til 60 år og gjennomsnittsalderen i utvalget 
var på 24,7 år. Hoved andelen av utvalget var studenter. Av de som fullførte studien og hadde 
mindre enn 10 % manglende data i utfyllingen av spørreskjemaet gjensto 618 (33%) deltakere. Av 
disse var 501 (81 %) kvinner og 117 (19 %) menn. Studien har blitt godkjent av regional komite for 
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK), Midt Norge.  
Måleinstrumenter 
Nettundersøkelsen bestod av syv ulike spørreskjemaer. Disse spørreskjemaene måler blant 
annet symptomer på depresjon, kognitiv sårbarhet, stressende livshendelser og resiliens. Nedenfor 
følger en beskrivelse av de ulike måleinstrumentene brukt i undersøkelsen (for spørreskjemaene: se 
appendix).  
Beck Depression Inventory (BDI; Beck, Steer, & Carbin, 1988) 
BDI består av 21 ledd som måler kognitive, atferdsmessige, affektive og somatiske 
symptomer på depresjon (Beck et al., 1988). Hvert ledd besvares på en fire punkt Likert skala fra 0 
(ikke til stede) til 3 (intenst til stede). Sumskåren varierer fra 0-63. En økt skåre på BDI indikerer 
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økt tilstedeværelse av depressive symptomer. BDI har dokumentert sterke psykometriske 
egenskaper. BDI har vist høy indre konsistens med en Cronbachs alpha høyere enn 0,90 i både 
psykiatriske og ikke-kliniske utvalg (Nezu, Nezu, Friedman, & Lee, 2010). Det er også funnet høy 
test-retest reliabilitet (Beck et al., 1988), samt at BDI også har god samtidig validitet og 
begrepsvaliditet (Beck et al., 1988). 
Dysfunctional Attitude Scale (DAS; Weissman & Beck, 1978)  
DAS er et av de mest utbredte selvrapporteringsmålene relatert til Becks kognitive teori. 
DAS består av 40 ledd som besvares på en syv punkt Likert skala fra 1 (helt enig) til 7 (helt uenig). 
Sumskåren kan variere fra 40 til 280 hvor høyere skårer indikerer høyere grad av dysfunksjonelle 
holdninger. DAS måler i hovedsak to typer dysfunksjonelle holdninger; perfeksjonistiske standarder 
og frykt om andres evaluering (Joormann, 2010). DAS er funnet å ha gode psykometriske 
egenskaper, i form av en tilfredsstillende indre reliabilitet ved en høy Cronbachs alpha, god 
konstrukt validitet og god diskriminerende validitet (Chioqueta & Stiles, 2004).   
Ruminative Response Scale (RRS; Nolen-Hoeksema & Morrow, 1991) 
RRS er et selvrapportskjema som måler tilbøyelighet til å gruble ved et depressivt 
stemningsleie. RRS består av 22 ledd hvor hvert ledd besvares på en fire punkt Likert skala fra 1 
(nesten aldri) til 4 (nesten alltid). Totalskåren varierer fra 22-88, og høyere skåre reflekterer en 
sterkere tilbøyelighet til grubling. Skjemaet har vist god indre konsistens med en Cronbachs alpha 
på 0,89 (Luminet, 2004) og en tilfredsstillende test-retest reliabilitet (r = 0,47). Skjemaets 
prospektive validitet er understøttet, men dets diskriminerende validitet er lite undersøkt (Luminet, 
2004). 
Positive Beliefs about Rumination Scale (PBRS; Papageorgiou & Wells, 2001b)  
PBRS er et selvrapportskjema som måler positive metaantagelser omkring depressiv 
grubling. Respondenter svarer ved å indikere hvor enige de er i ulike utsagn på en fire punkt Likert 
skala fra 1 (ikke enig) til 4 (svært enig). Totalskåren på PBRS varierer fra 9-36, og høyere skåre 
indikerer høy grad av positive metaantagelser knyttet til grubling. PBRS har vist høy indre 
konsistens med Cronbachs alpha på 0,89 og god test-retest reliabilitet (r = 0,85) (Papageorgiou & 
Wells, 2001b). PBRS har også blitt funnet å utvise ellers gode psykometriske egenskaper som 
konstrukt validitet og samtidig kriterievaliditet (Roelofs, Huibers, Peeters, Arntz, & van Os, 2010).  
Negative Beliefs about Rumination Scale (NBRS; Papageorgiou & Wells, 2001a) 
NBRS består av to subskalaer som måler negative metaantagelser omkring depressiv 
grubling. NBRS1 består av åtte led som måler metaantagelser om ukontrollerbarhet og skade 
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assosiert med grubling. NBRS2 består av fem ledd som måler metaantagelser om mellompersonlige 
og sosiale konsekvenser av grubling. Respondenter skal indikere i hvilken grad de er enige i 
utsagnene på en fire punkt Likert skala fra 1 (uenig) til 4 (veldig enig). Sumskåren varierer fra 13-
52 og høyere skåre indikerer høyere grad av negative metaantagelser. Både NBRS1 og NBRS2 er 
funnet å utvise høy indre konsistens (Chronbachs alpha på henholdsvis 0,81 og 0,87) (Roelofs et al., 
2010). Det er videre blitt funnet tilfredsstillende test-retest reliabilitet over tolv ukers intervall 
(Luminet, 2004). NBRS har også vist å ha en tilfredsstillende konstrukt validitet, og god samtidig 
kriterievaliditet.  
Life Events Scale (LES; Hentet fra Social Readjustment Rating Scale (SSRS); Holmes & Rahe, 
1967) 
LES representerer et utvalg av de vanligste hendelsene fra Holmes og Rahes Social 
Readjustment Rating Scale (SRRS). LES består av 43 ledd som måler forekomsten av ulike typer 
stressende livshendelser. Disse summeres opp til en sumskåre, som varier mellom 0 og 43. 
Eksempler på slike stressende livshendelser er endring av boforhold, endring i ansvar på jobb, 
dødsfall av ektemann, nært familiemedlem eller venn eller endring i personlig økonomi. Forekomst 
av disse besvares med ja/nei og til slutt spørres det om noen av de aktuelle hendelsene har 
forekommet den siste uka.  
Resilience Scale for Adults (RSA; Friborg et al, 2003; Hjemdal et al., 2001) 
RSA er et selvrapportskjema som måler resiliens hos voksne i form av intrapersonlige og 
interpersonlige beskyttende faktorer som fasiliterer tilpasning og motstand mot negative hendelser. 
RSA består av 33 ledd som dekker seks faktorer; (1) Selvpersepsjon (med ledd på mestringstro, 
tiltro til egne evner og realistisk evaluering) og (2) Planlagt fremtid (med ledd som måler 
målorientering og evne til å planlegge), (3) Sosial kompetanse (med ledd som måler ekstroversjon, 
sosial fleksibilitet, evne til å danne nye vennskap og humor) (4) Strukturert stil (ledd som ser på 
planmessighet, evne til å organisere og vedlikeholde rutiner) (5) Familiesamhold (med ledd som 
måler delte verdier, lojalitet og gjensidig verdsetting) (6) Sosiale resurser (med ledd på sosial støtte, 
hjelp når det trengs og tilstedeværelse av støttende personer utenfor familien). Denne 
seksfaktorløsningen har blitt replisert med bekreftende faktoranalyse (Hjemdal et al., 2006). RSA 
versjonen i denne studien brukte en syv punkts skala som var semantisk differensiert med positiv 
ordlegging på en side av skalaen og negativ ordlegging i den andre enden. Halvparten av leddene 
har den positive ordleggingen til venstre, og det motsatte gjelder for den andre halvparten. 
Sumskåren varierer mellom 33 og 231, hvor høyere skåre indikerer en høyere grad av resiliens. 
RSA har utvist både god reliabilitet og validitet (Friborg, Barlaug, Martinussen, Rosenvinge, & 
Hjemdal, 2005; Friborg, Hjemdal, Rosenvinge, & Martinussen, 2003; Hjemdal et al., 2006)  
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Analyse og statistikk 
 Alle de statistiske analysene ble utført med statistikkprogrammet SPSS versjon 20.0. Det ble 
brukt deskriptiv statistikk for å finne gjennomsnitt og standardavvik for ulike sumskårer knyttet til 
de ulike spørreskjema brukt i undersøkelsen. En reliabilitetsanalyse ble foretatt ved hjelp av 
Cronbachs alpha for å undersøke spørreskjemaenes indre reliabilitet. Bivariat korrelasjonsanalyse 
ble gjennomført for å utforske ulike sammenhenger mellom de ulike variablene relevant for 
problemstillingene og for å avdekke eventuell multikolinearitet. Det ble også gjort til sammen 15 
multiple hierarkiske regresjonsanalyser med BDI som en avhengig variabel for å undersøke hvilke 
faktorer som best kunne predikere varians i depressive symptomer. I de multiple hierarkiske 
regresjonsanalysene ble det undersøkt for både hoved effekter av RSA totalskåre og RSA 
faktorskårer, samt interaksjonseffekter mellom RSA og stressende livshendelser (målt ved LES). 
Nødvendige antakelser for å trekke slutninger om populasjonen basert på denne analysen ble 
tilfredsstillende møtt. Analysen viste antydning til heteroskedastisitet, men dette representerte 
imidlertid ikke et problem da Durbin Watson analysen indikerte støtte til antakelsen om uavhengige 
feil (2,07< Durbin Watson > 2,13). 
 
Resultater 
Tabell 1 viser at spørreskjemaenes indre reliabilitet var tilfredsstillende målt ved Cronbachs 
alpha. Resultatene av korrelasjonsanalysen viste at BDI hadde høy korrelasjon med DAS, RRS, 
NBRS og RSA, moderat korrelasjon med PBRS og lav korrelasjon med LES.  
RSA totalskåre og RSA faktorene Selvpersepsjon og Planlagt fremtid viste i hovedsak høye 
og negative korrelasjoner med BDI, DAS, RRS og NBRS. De resterende RSA delfaktorene 
korrelerte moderat og negativt med BDI, DAS, RRS og NBRS i de fleste tilfeller, og de svakeste 
korrelasjonene var mellom disse var til RSA Familiesamhold og RSA Strukturert stil. RSA 
totalskåre og RSA faktorene viste alle negative, men svake korrelasjoner med PBRS. Alle 
korrelasjoner til kjønn, alder og stressende livshendelser var svært svake og mange av disse var 
heller ikke signifikante. Ingen av korrelasjonene oversteg 0,66, og korrelasjonene er således ikke 
grunnlag for å anta at det er et problem i forhold til multikollinearitet. Gjennomsnitt, standardavvik, 
reliabilitetsestimat og korrelasjoner relatert til de ulike spørreskjema er presentert i Tabell 1.  
 




For å undersøke hvor stor grad av variansen i depresjonssymptomer som kunne forklares av 
totalskåren på RSA etter å ha kontrollert for kjønn og alder, stressende livshendelser samt kognitive 
og metakognitive sårbarhetsfaktorer, ble det utført en multippel hierarkisk regresjonsanalyse hvor 
BDI ble brukt som avhengig variabel. Som uavhengige variabler ble kjønn puttet inn i steg 1 i 
analysen, etterfulgt av alder i steg 2, LES i steg 3, DAS i steg 4, RRS i steg 5, NBRS i steg 6 og 
PBRS i steg 7. Til slutt i steg 8 ble RSA totalskåre entret.  
 
Tabell 2 her 
 
Tabell 2 viste at alle prediktorene var signifikante, med unntak av kjønn, alder og positive 
metaantagelser om grubling (PBRS). Variablene kjønn og alder forklarte henholdsvis 1 % og 0 % av 
variansen i BDI skåre. LES forklarte 1 % av variansen. DAS forklarte 29 % av variansen, RRS 
forklarte 13 %, mens NBRS forklarte 6 %.  PBRS forklarte ikke noe signifikant av variansen 
ytterligere. Som en enkel prediktor bidro RSA totalskåren separat med å forklare 6 % av variansen. 
RSA totalskåren hadde et negativt forhold til BDI, noe som betyr at høyere skåre på RSA predikerte 
en lavere BDI skåre. 
For å undersøke om det finnes forskjell i hvor mye de ulike RSA faktorene kunne forklare 
av variasjon i depresjonssymptomer ble det foretatt ytterligere seks hierarkiske regresjonsanalyser. 
Analysen ble kjørt på tilsvarende måte som over, men med et unntak. I steg 8 ble hver enkelt RSA 
faktor entret separat i hver sin analyse for å finne den prediktive verdien av hver av disse. Ved å se 
på hver enkelt faktor alene og ikke kun bruke totalskåren forhindrer man at faktorenes ulike 
prediktive validitet jevner hverandre ut (Smith, Fischer, & Fister, 2003). 
 
Tabell 2 her 
 
Tabell 2 viste at kjønn, alder, LES, DAS, RRS, NBRS, PBRS og RSA forklarte tilnærmet 
like mye varians i depresjonssymptomer som beskrevet i de foregående analysene. Av disse var 
igjen alle prediktorene signifikante unntatt kjønn, alder og PBRS. Som enkle prediktorer bidro alle 
RSA faktorene signifikant i å forklare varians (spennvidde i forklart varians: 0-7 %). Høyest varians 
ble forklart av Planlagt fremtid som forklarte 7 %, mens Familiesamhold forklarte tilnærmet ingen 
varians (0,4 %). Alle RSA faktorene hadde et negativt forhold til BDI skåre, slik at høyere skåre på 
RSA, uavhengig faktor, predikerte en lavere skåre på BDI. 
For ytterligere å undersøke det unike bidraget til hver av RSA faktorenes i forhold til å 
forklare BDI skåre ble det foretatt enda en multippel hierarkisk regresjonsanalyse. Analysen ble 
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kjørt på tilsvarende måte som de foregående regresjonsanalysene med et unntak. I steg 8 ble alle de 
seks RSA faktorene entret likt for å identifisere det unike bidraget til hver enkelt RSA faktor. 
 
Tabell 3 her 
 
Analysen indikerte at kjønn, alder, LES, DAS, RRS, NBRS, PBRS og RSA forklarte 
tilnærmet like mye varians i depresjonssymptomer som ble funnet i de foregående analysene. Som 
vist i Tabell 3 bidro to av RSA faktorene signifikant i å forklare unikt bidrag i forklart varians. Disse 
var Planlagt fremtid og Strukturert stil (henholdsvis t = -5.21, p < .001 og t = -2.14, p < .05). Igjen 
var relasjonen mellom disse variablene og BDI altså negative, slik at høyere skåre på disse målene 
indikerte lavere skåre på BDI. 
Eventuelle interaksjonseffekter mellom RSA og stressende livshendelser målt ved LES ble 
undersøkt i en siste multippel hierarkisk regresjonsanalyse. Som i de andre regresjonsanalysene ble 
kjønn undersøkt i steg 1, alder i steg 2, LES i steg 3, DAS i steg 4, RRS i steg 5, NBRS i steg 6, 
PBRS i steg 7 og RSA i steg 8. I steg 9 ble RSA totalskåren og faktorskårene interagert med LES i 
hver sin unike analyse. 
 
Tabell 4 her 
 
Tabell 4 viste at interaksjonen mellom Planlagt fremtid og LES signifikant forklarte 2 % av 
variansen i BDI, mens Familiesamhold forklarte 1 %. Både Strukturert stil og Sosiale resurser 
forklarte i interaksjon med LES 0,3 % av variansen. Av disse interaksjonene var de alle negative i 
relasjon med BDI, noe som indikerer at høyere skåre på RSA faktorene i interaksjon med stress, 
predikerte lavere BDI skåre. De resterende interaksjonseffektene, deriblant RSA totalskåren og 
LES, bidro ikke signifikant i å forklare varians i depresjonssymptomer.  
 
Diskusjon 
Hovedfunnet fra studien tyder på at RSA er en viktig prediktor for depresjon utover 
stressende livshendelser, dysfunksjonelle holdninger, grubling og metaantagelser om grubling. 
Planlagt fremtid og Strukturert stil var de av RSA faktorene som forklarte størst andel av variansen, 
i tillegg til å forklare unik varians, noe som kan indikere at særlig disse faktorene er betydningsfulle 
ved en depressiv symptomatologi. I tillegg forklarte interaksjonen mellom stressende livshendelser 
og de to RSA faktorene Planlagt fremtid og Familiesamhold, ytterligere en bemerkelsesverdig del 
13 
 
av variansen i depresjonsskåre. Undersøkelsen kan dermed gi støtte både til en kompenserende 
modell og en beskyttelsesmodell for RSA faktorene. Ettersom dysfunksjonelle holdninger, grubling 
og negative metaantagelser om grubling som forventet viste seg som sterke prediktorer for 
depresjon, var dette studiet en streng test på resiliensfaktorers unike bidrag i å forstå denne lidelsen.  
Funnene fra studien knyttet til de ulike sårbarhets- og risikofaktorene var for det meste i tråd 
med tidligere forskning og således i høy grad som forventet. Først var kjønn og alder ikke 
signifikante og svært svake som prediktorer for depresjon. Stressende livshendelser forklarte rundt 
1 % av variansen i depresjonsskåre. Stressende livshendelser var signifikant, men forklarte lite av 
variasjonen i depresjonsskåre. Dette var noe overraskende, da det er et veletablert funn at stressende 
livshendelser er relatert til majoriteten av tilfeller med depressive episoder (Hammen, 2005; 
Kessler, 1997; Mazure, 1998; Paykel, 2003; Tennant, 2002). Det kan være ulike årsaker til dette 
resultatet. En årsak kan muligens knyttes til karakteristika ved LES skjemaet, som at det måler 
forekomst av stressorer, men ikke hvordan disse blir subjektivt opplevd (Kessler, 1997; Mazure, 
1998). Det kan også være at det spesifikke utvalget stressende hendelser i LES ikke er representativt 
for vanlige stressorer i livet til unge studenter, da mange av leddene ser på arbeid, ekteskapelige 
forhold og større økonomiske vansker. Stressorer som kan tenkes å ha større betydning for det 
aktuelle utvalget, som aspekter ved studier, endring i vennskap eller kjæresteforhold og utfordringer 
knyttet til identitetsutvikling, dekkes ikke i LES. Rapporterte erfaringer med stressende hendelser 
kan også ha skjedd så langt tilbake i tid at deres sammenheng med depressive symptomer ikke 
lenger er like betydningsfulle i forhold til hvorvidt den enkelte opplever depressive symptomer da 
undersøkelsen ble gjennomført. Motsatt kan målene være såpass samtidige at symptomer ikke har 
utviklet seg enda. Uavhengig årsak anses dette resultatet som uforholdsmessig lav.  
DAS, derimot, forklarte hele 29 % av variansen i depressive symptomer, som er en svært 
høy andel. Dette gir god støtte til dysfunksjonelle holdninger som et betydningsfullt konsept ved 
depresjon, i tråd med tidligere studier (Alloy, Abramson, & Francis, 1999; Martin, Kazarian, & 
Breiter, 1995; Robins & Block, 1989).  
RRS forklarte ytterligere 13 % av variansen i depresjon i denne studien. Dette er også en 
betydelig andel av variansen og støtter antakelsen om grubling som en vesentlig faktor for 
depresjon, i tråd med tidligere studier (Huffziger et al., 2009; Just & Alloy, 1997). Resultatet kan tas 
som en antydning på at grubling, som en kognitiv prosess, måler et aspekt ved kognitiv sårbarhet 
som ikke dekkes av kognitivt innhold målt ved DAS. En prospektiv studie har tidligere funnet støtte 
til et slikt resonnement, da de rapporterte at både dysfunksjonelle holdninger og kognitive 
prosesseringsmål begge var signifikante som separate prediktorer for depresjon (Rude et al., 2010).  
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NBRS forklarte videre 8 % av variansen i depresjonsskåre. Funnet kan anses som støtte for 
betydningen av negative metaantagelser ved depresjon, ved at dette som et kognitivt mål bidro til 
forklart varians forbi to andre etablerte kognitive mål. Undersøkelsen kan således tas som en 
indikasjon på at negative metaantagelser måler ytterligere et aspekt ved kognitiv sårbarhet som 
verken dekkes av negative holdninger eller av grubling. Dette er i tråd med den metakognitive 
modellen som tilsier at slike antagelser utgjør et særlig sentralt og depressivt aspekt ved grubling 
(Wells & Matthews, 2004).  
Positive metaantagelser ved PBRS, derimot, viste ingen evne til å predikere depresjonsskåre. 
En potensiell forklaring på dette kan være at forholdet mellom positive metaantagelser og depresjon 
medieres av faktisk grubling, som den metakognitive modellen tilsier (Papageorgiou & Wells, 
2001b). Det innebærer at positive metaantagelser er latente og ikke utgjør et problem før de 
aktiveres av triggere og initierer grubling (Papageorgiou & Wells, 2001b; Wells, 2009).  
I henhold til problemstillingen om beskyttende faktorer kan forklare varians i depressive 
symptomer utover variansen som tilskrives stressende livshendelser, dysfunksjonelle holdninger, 
grubling og metaantagelser om grubling, viste undersøkelsen at RSA totalskåren forklarte 6 % av 
variansen forbi de andre prediktorene når de ble entret sist i den hierarkiske regresjonsanalysen. 
Dette er et betydelig bidrag, spesielt med tanke på at RSA ble undersøkt etter å ha tatt høyde for 
sentrale og veletablerte sårbarhets- og risikofaktorer ved depressiv symptomatologi. Dette funnet 
viser at RSA fanger opp faktorer som er av betydning for utvikling av depresjon og at dette bidraget 
ikke dekkes i etablerte tilnærminger til å forstå denne lidelsen. Det er videre interessant å merke seg 
at resiliensfaktorer predikerte depresjonssymptomer utover kognitive og metakognitive 
sårbarhetsfaktorer, til tross for at resiliens relaterer seg til psykisk lidelse generelt og ikke primært 
til depresjon.  
For å belyse problemstillingen omhandlende forskjell i ulike beskyttende faktorers evne til å 
forklare av varians i depresjonssymptomer, ble det foretatt seks sanalyser med hver av RSA 
faktorene entret sist i hver sin multiple hierarkiske regresjonsanalyse. Alle faktorene predikerte 
depresjonsskåre, med unntak av Familiesamhold som forklarte tilnærmet null av variansen. Denne 
faktoren måler lojalitet, trivsel, fellesaktiviteter og samhold i familien, om familien deler lik 
forståelse av hva som er viktig i livet og hvordan familien evaluerer fremtiden. Det kan tenkes at 
den lave forklaringsevnen Familiesamhold hadde for depresjon er knyttet til at flere av leddene på 
denne faktoren kan konseptualiseres som sosial støtte som styrker individuell mestring, en faktor 
fanget opp av andre RSA faktorer (Friborg et al., 2005). Videre har en tidligere studie vist at 
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Familiesamhold var en faktorene som viste sterkest forskjell i et frisk og et klinisk utvalg (Friborg 
et al., 2003), og således kan det tenkes at denne faktoren vil ha mer å si i et klinisk utvalg.  
Den sterkeste prediktoren for depressive symptomer av RSA faktorene, var Planlagt fremtid 
som forklarte hele 7 % av variansen. Dette er et betydelig bidrag, spesielt med tanke på at skalaen 
kun består av fire ledd. Signifikansen av Planlagt fremtid ble videre støttet av at den forklarte unik 
varians i depresjonsskåre når alle RSA faktorene ble entret simultant i siste steg i ytterligere en 
regresjonsanalyse. Planlagt fremtid måler positivt syn på fremtiden, om planer er gjennomførbare, 
om mål er gjennomtenkt og om en vet hvordan en kan nå de. Funnet om at høy skåre på dette 
predikerer lav depresjonsskåre er i overenstemmelse med at depresjonskonstruktet blant annet 
innebærer et gjennomgripende negativt syn på fremtiden. Dette funnet er videre støttet av 
eksisterende empiri. En studie fant for eksempel at denne faktoren forklarte unik varians i håpløshet 
(Hjemdal et al., 2012), et konstrukt som er nært relatert til depresjon. Det er videre i tråd med en 
undersøkelse som viste at Planlagt fremtid synes å representere en blanding av de to 
personlighetsfaktorene, Samvittighetsfullhet (Conscientiousness) og Emosjonell stabilitet (Friborg 
et al., 2005), to faktorer assosiert med lavere risiko for depresjon (Malouff, Thorsteinsson, & 
Schutte, 2005; Nezlek, 2001). Videre har forskning på RSA vist at de intrapersonlige RSA faktorene 
(Planlagt fremtid og Selvpersepsjon) generelt korrelerer sterkere med indikasjoner på en dårligere 
psykisk helse enn de interpersonlige RSA faktorene (Friborg et al., 2005; Friborg et al., 2003; 
Hjemdal et al., 2006), noe også korrelasjonene i dette studiet bekreftet. Samlet sett kan dette antyde 
at Planlagt fremtid kan være viktig ved forebygging og eventuelt i kliniske intervensjoner ved 
depresjon. I kliniske intervensjoner kan det være viktig også å styrke evne til å planlegge, lage 
sekundære mål og evaluere om atferd er i overenstemmelse med plan eller mål (Hjemdal et al., 
2012). Ved å fokusere på dette kan en hjelpe til å styrke pasienters beskyttende resurser, som er 
antydet å fremme tilpasning og selvstendighet (Friborg et al., 2003).  
Den nest sterkeste resiliensprediktoren for depresjon var Strukturert stil, som forklarte 3 % 
av variansen. Dette er et bemerkelsesverdig bidrag, og forbi dette forklarte faktoren i tillegg unik 
varians i depresjonsskåre. Strukturert stil ser på målorientering, tendens til å organisere tidsbruk, 
planlegge og å ha regler og rutiner i hverdagen. Denne faktorens betydning for depresjon kan ha 
sammenheng med at depresjon karakteriseres med passivitet, redusert motivasjon og endret atferd. 
Strukturert stil har blitt funnet å korrelere svært sterkt med personlighetsfaktoren 
Samvittighetsfullhet målt ved NEO-PI og NEO-PI-R (Friborg et al., 2005; Hjemdal et al., 2012). 
Som nevnt har studier vist at høyere grad av Samvittighetsfullhet er assosiert med lavere risiko for 
depresjon (Anderson & McLean, 1997; Nezlek, 2001; Trull & Sher, 1994) samt å predikere bedring 
etter eksponering for traume (Riolli, Savicki, & Cepani, 2002). Det er enda ikke fult utforsket 
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hvordan Samvittighetsfullhet er kausalt linket til depresjon (Friedman, Kern, Hampson, & 
Duckworth, 2012), men studier har blant annet vist at Samvittighetsfullhet har sammenheng med 
mindre eksponering for stress (Lee-Baggley, Preece, & DeLongis, 2005; Vollrath, 2001) og mindre 
grad av risikofylt atferd (Bogg & Roberts, 2004). Videre har en undersøkelse vist at både 
Samvittighetsfullhet og resiliens er assosiert med hensiktsmessig oppgaveorientert mestring, heller 
de mindre nyttige strategiene, unnvikende og emosjonsfokusert mestring (Campbell-Sills, Cohan, & 
Stein, 2006; Carver & Connor-Smith, 2010). Det vil være interessant å forske videre på identifisere 
virksomme aspekter ved en strukturert og planmessig livsstil og undersøke hvordan disse virker i å 
forebygge depresjon. Assosiasjonen mellom Strukturert stil og Samvittighetsfullhet er imidlertid så 
høy, at det har blitt hevdet at Strukturert stil kan være overflødig forbi mål på Samvittighetsfullhet 
og målefeil (Friborg et al., 2005). Uavhengig eventuell grad av overlapp mellom disse to 
konstruktene, synes det som at intervensjoner som sikter seg mot å fremme planmessighet kan være 
av betydning ved forebygging eller behandling av depresjon (Coote & MacLeod, 2012; A. 
MacLeod, Coates, & Hetherton, 2008; A. K. MacLeod & Conway, 2005; Nezlek, 2001).  
Funnene fra denne undersøkelsen er i tråd med studien til Hjemdal et al. (2012) som viste at 
beskyttende faktorer forklarte variasjon i håpløshet utover variasjon som kan tilskrives stressende 
livshendelser, depressiv og engstelig symptomalogi og personlighet. Håpløshet er et konstrukt nært 
forbundet med depresjon, så denne overensstemmelsen var forventet. Samlet sett gir disse to 
undersøkelsene støtte til beskyttende faktorer som en forklaringsmodell av betydning for depressiv 
symptomatologi. I undersøkelsen til Hjemdal et al. (2012) var imidlertid RSA Selvpersepsjon en 
sterkere prediktor enn i denne studien. Denne faktoren ser på tro på seg selv, egne vurderinger og at 
en finner løsninger på problemer, og tendens til bekymring. Ved ren semantisk analyse synes det 
som at dysfunksjonelle holdninger og grubling kan dekke for noe av dette konstruktet. Imidlertid 
forklarer også denne faktoren variasjon i depresjon forbi disse sårbarhetsfaktorene og det vil være 
av interesse å utforske hvilke deler av Selvpersepsjon som unikt bidrar til å forklare varians forbi de 
nevnte kognitive sårbarhetsfaktorene.  
Funnet om at både RSA totalskåren og RSA faktorene utviste hoved effekt i forhold til 
depresjon ved at de hver for seg predikerte depresjonsskåre, er av interesse for en teoretisk analyse 
av RSA faktorene. Hoved effektene indikerer at resiliensfaktorene er av betydning for depresjon, 
uavhengig stressende livshendelser. Dette gir støtte til en forståelse av RSA faktorene som 
kompensatoriske eller promoterende faktorer og prosesser som opererer uavhengig stress nivå 
(Luthar & Zelazo, 2003). Liknende resultater er funnet i andre korrelasjonelle studier på konstruktet 
(Hjemdal et al., 2007; Hjemdal et al., 2012) 
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Utover hoved effektene til RSA, viste imidlertid undersøkelsen at også interaksjonseffekter 
mellom fire RSA faktorer og stress kunne forklare ytterligere varians i depresjonssymptomer. De to 
sterkeste interaksjonseffektene var mellom stress og Planlagt fremtid og Familiesamhold, som 
forklarte henholdsvis 2 % og 1 % av variansen i depresjon, etter hoved effekten av RSA totalskåre 
var tatt høyde for. Hoved effektene forklarte mer varians enn interaksjonseffektene, og således 
kommer disse sterkest frem i denne undersøkelsen. Likevel, til tross for at interaksjonseffektene var 
små, er de av interesse, primært i form av at de gir støtte for en beskyttelsesmodell for 
resiliensfaktorene. Beskyttelsesmodellen innebærer at beskyttende faktorer virker ved at de 
modererer effekten av stress og andre risikofaktorer. Også en tidligere studie på RSA har gitt støtte 
for at faktorene har en slik beskyttende effekt (Hjemdal et al., 2006).  
Det kan være ulike årsaker til at dette studiet gir støtte til både en kompenseringsmodell og 
en beskyttelsesmodell for RSA faktorene. Det kan tenkes det gjenspeiler RSA faktorenes faktiske 
funksjonsmåte. En RSA faktor kan for eksempel ha både en kompenserende og en beskyttende 
effekt, eller kun en av disse. Eksempelvis gir dette studiet indikasjoner for at Planlagt fremtid både 
har en egen kontinuerlig hoved effekt mot depresjon og at det samtidig er en faktor som får 
ytterligere betydning i samhold med stress i form av at det moderer effekten av denne. 
Interaksjonen mellom Planlagt fremtid og stress, indikerer at denne RSA faktoren er av betydning 
ved at den kan moderere for effekt av stressende hendelser. Det kan være at et positivt syn på 
fremtiden, mål og ideer om hvordan en kan nå de, kan forebygge at stress medfører 
depresjonssymptomer. Denne faktoren er også tidligere funnet å måle evne til å motstå motgang og 
individer med slike egenskaper har blitt funnet å være resiliente (Walsh, 2003; Werner & Smith, 
2001). I tillegg til denne interaksjonseffekten indikerer dette studiet at Planlagt fremtid også har en 
unik kontinuerlig kompenserende effekt mot depresjon uavhengig stress og gir således støtte til at 
denne faktoren har to funksjonsmåter. Familiesamhold, derimot, viste antydning til å ha en 
ubetydelig hoved effekt, men derimot en signifikant interaksjonseffekt og studiet støtter således en 
beskyttelsesmodell for denne faktoren. Interaksjonseffekten indikerer at familiesamhold kan være 
en faktor som først får betydning i møte med stress, men at den i fravær av stress har mindre 
betydning. Strukturert stil viste ytterligere en tredje variant av funksjonsmåte, da analysen kun ga 
støtte til at faktoren hadde en hoved effekt, og ikke interaksjonseffekt, ved depresjon, og støttes 
således kun en kompenserende modell for denne faktoren. Strukturert stil kan derfor antas å ha en 
kontinuerlig dempende effekt mot depresjon, men det indikeres at denne faktoren ikke modererer 
risikoen for at stress vil medføre depressivt stemningsleie.  
Forskning på andre beskyttelsesfaktorer illustrerer tilsvarende virkninger. I en studie på 
effekter av ulike risiko- og beskyttelsesfaktorer på et utvalg bestående av afroamerikanske 
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ungdommer fant Gutman, Sameroff og Eccles (2002) eksempelvis at konsistent disiplin syntes å 
utvise både en kompenserende og en beskyttende effekt, mens et mål på foreldres involvering i 
ungdommens skolegang kun utviste en kompenserende effekt. Ytterligere faktorer, som 
eksempelvis støtte fra jevnaldrende, syntes å ha kun en beskyttende effekt og ikke en 
kompenserende effekt. Det er således støtte i litteraturen på at ulike faktorer kan ha ulik distribusjon 
av kompenserende og beskyttende virkning.  
I denne studien på RSA var for øvrig interaksjonseffektene små. Spesifikke resultater fra 
denne undersøkelsen kan for eksempel skyldes ulike karakteristika ved dette bestemte utvalget. I 
andre utvalg kan profilen på kompensatoriske eller promoterende effekter være annerledes. 
Ytterligere en mulighet er at beskyttende faktorer kan ha ulik funksjon i samhold med ulike typer 
risiko- og sårbarhets-faktorer. For eksempel fant Wyman et al. (1992) at positive forventninger for 
fremtiden var positivt for mange ungdommer, men knyttet til fraskrivelse av skoleansvar for 
ungdom med atferdsvansker. Videre har det også vært diskutert om forskjeller i støtte til ulike 
forståelsesmodeller kan skyldes designmessige forskjeller ved ulike studier (Hjemdal et al., 2006). 
Det synes i hovedsak som at korrelasjonelle studier gir støtte for en kompensatorisk modell, mens at 
prospektive studier gir støtte til en beskyttelsesmodell. I en prospektiv studie på RSA faktorene ble 
det gitt støtte for at alle disse fulgte en beskyttelsesmodell og således syntes å moderere effekten av 
risikofaktorer . Vi trenger imidlertid mer forskning for å undersøke akkurat hvordan direkte mål av 
beskyttende faktorer som RSA fungerer for forskjellige utvalg og i ulike forskningsdesign. I slik 
forskning er det tydelig at forskningsfeltet utfordres med tanke på å øke graden av presisjon og 
tydelighet i bruk av termer og begreper. Ytterligere et aspekt som er av interesse å utforske er om 
ulike RSA faktorer best kan forstås som å ligge på samme kontinuum som sårbarhetsfaktorer 
(Luthar & Zelazo, 2003). Det kan synes som at enkelte beskyttende faktorer kun representerer en 
positiv motpol til sårbarhet. Det kan for eksempel tenkes at Familiesamhold utgjør en beskyttende 
faktor når det er positivt formulert, men at en svært lav skåre på dette målet utgjør en risiko. Andre 
faktorer kan synes å ha virkning kun på den positive delen av kontinuumet; det å ha talent for 
musikk kan for eksempel være en beskyttende faktor, men det betyr ikke at det å være tonedøv er en 
risikofaktor (Luthar & Zelazo, 2003). Ytterligere en mulighet er kurvlineære effekter; kan hende er 
moderate nivåer av en faktor optimalt, mens at ytterlighet i begge endene kan representere 
risikofaktorer. For eksempel kan det tenkes at høy skåre på Strukturert stil kan ha sammenheng med 
tvangspreget atferd og at både det, og mangel på struktur, har negative effekter. Slike aspekter ved 
de RSA faktorene vil være av interesse å utforske videre. 
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Begrensninger ved studien 
Flere begrensninger ved studien bør nevnes. Siden studiet er en tverrsnittsundersøkelse kan 
en ikke trekke kausale slutninger i forholdet mellom resiliens og depresjon. Forskning viser likevel 
at når personer eksponeres for flere risikofaktorer og har lite med beskyttende resurser, kan det 
resultere i depressive symptomer (Carlson et al., 2002; Dumont & Provost, 1999; Hjemdal et al., 
2007; Hjemdal et al., 2011; Pargas, Brennan, Hammen, & Le Brocque, 2010; Skrove et al., 2012). 
En prospektiv studie har også vist at resiliens målt ved RSA kan predikere depressiv 
symptomatologi målt ved HCL-25 tre måneder senere (Hjemdal et al., 2006), noe som danner 
grunnlag for å forvente at resultatene i denne undersøkelsen ville fremholdt i en prospektiv design. 
Det er ikke mange holdepunkter for at depresjon medfører lav resiliens, men dette må imidlertid 
avklares i en prospektiv studie, hvor det undersøkes om depresjon predikerer reduksjon i 
beskyttende faktorer. 
Begrensningene knyttet til et tversnittstudie gjelder også for kontrollvariablene som måler 
kognitiv sårbarhet. I henhold til at dette var en tverrsnittstudie forhindres man å trekke kausale 
slutninger mellom de ulike kognitive faktorene og depresjon. En vanlig innsigelse i forbindelse med 
kognitive sårbarhetsfaktorer er at det hevdes at disse kun måler en del av det kognitive aspektet ved 
depresjon og at de således representerer kun symptomer (Joormann, 2010). Slike påstander er 
imidlertid delvis tilbakevist ved hjelp av både prospektive og eksperimentelle undersøkelser som 
har vist at dysfunksjonelle holdninger (Brown, Hammen, Craske, & Wickens, 1995; Hankin et al., 
2004; Lewinsohn, Joiner Jr, & Rohde, 2001; Rude et al., 2010), grubling (Flynn et al., 2010; Just & 
Alloy, 1997; Watkins et al., 2008) og metaantagelser om grubling synes å aktiveres av stress og 
predikere senere depressive episoder.  
Ytterligere en begrensning ved denne undersøkelsen er knyttet til at denne undersøkelsen 
kun har sett på hoved effekter av de kognitive faktorene, til tross for at de tilhørende teoriene 
spesifiserer at disse først vil få betydning for depresjon etter de aktiveres av interaksjon med ulike 
typer stressende hendelser. Eksempelvis tilsier skjemateorien at personer kan ha maladaptive 
skjemaer latent, men så lenge disse ikke aktiveres av kongruente livshendelser vil de heller ikke 
resultere i depresjon. Tilsvarende resonnement gjelder også for responsstilteorien og den 
metakognitive modellen.  Således er en undersøkelse hvor en ser ikke studerer interaksjonseffekter 
mellom sårbarhetsfaktorene og aktiverende faktorer ikke tilstrekkelig til å måle sårbarhetsfaktorenes 
tiltenkte effekt.  
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Utvalget var dominert av kvinnelige respondenter, noe som kan medføre at responsene er 
mindre representativ for populasjonen for øvrig.  Videre bestod utvalget for det meste av friske 
respondenter, slik at gjennomsnittsskåre på BDI og andre kognitive sårbarhetsfaktorer var lav. I 
kombinasjon med at studien var av et krysseksjonelt design, kan dette bidra til å gjøre resultatene 
mindre generaliserbare til andre utvalg, f.eks. mer sårbare utvalg eller utvalg med høyere grad av 
depressive symptomer. Imidlertid har tidligere studier funnet sammenliknbare resultater hos 
personer med ulike psykiske lidelser (Friborg et al., 2003). Videre er det slik at bruk av en 
studentpopulasjon kan begrense generalisertbarheten av punktestimatene, men dette er dog ikke 
forventet å forskyve de observerte korrelasjonene mellom konstruktene i dette studiet. Videre 
impliserer studiets store utvalgsstørrelse (N= 618) god statistisk styrke til å fange opp sanne effekter 
av RSA, noe som styrker resultatene og konklusjonene.  
En annen begrensende faktor er at studien baserer seg på selvrapportskjemaer. Dette kan 
medføre at svarene preges av sosial ønskverdighet (Tanaka-Matsumi & Kameoka, 1986), noe som 
kan redusere resultatenes validitet. Videre var en stor andel av deltagerne psykologistudenter som 
antageligvis har kjennskap til de målte konstruktene, noe som også kan ha påvirket deres 
rapportering.  
Konklusjon  
Denne studien gir støtte til RSA som et valid mål på beskyttende faktorer og beskyttelse som 
et betydningsfullt konstrukt for å forstå depresjon. Ved å ta høyde for beskyttende faktorer så vel 
som sårbarhetsfaktorer kan man få en utvidet forståelse for hva depressive symptomer har 
sammenheng med. Dersom man bruker prospektive design kan man ytterligere undersøke hva som 
bidrar til å forklare utviklingen av depressive symptomer. Denne studien ga videre støtte for at RSA 
faktorene både har en beskyttende og en kompenserende virkning. I henhold til at resiliensbegrepet 
representerer er relativt nytt og uutforsket område innenfor psykopatologi, anbefales det imidlertid 
mer forskning for videre å klargjøre funksjon og virkningsområder til RSA faktorene, samt utforske 
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Tabell 1  
Estimat av gjennomsnitt (M), standardavvik (SD), antall Respondenter (N), korrelasjoner og indre reliabilitet (Fet Skrift) relatert 
til de ulike spørreskjema 
Dimensjon 
M SD N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 
1 Kjønn                   
2 Alder 24,65 4,51 1799 -,08***               
3 LES 58,79 6,49 1464  ,02  ,22***              
4 BDI 8,17 7,65 1676  ,12***  ,02  ,06*  ,90***            
5 DAS 124,54 32,54 1480  ,07** -,07** -,05   ,56***  ,93***           
6 RRS 39,13 12,8 1530  ,15*** -,04  ,11***  ,65***  ,54***  ,94***          
7 NBRS 18,53 5,50 1565  ,09*** -,02  ,08**  ,63***  ,53***  ,64***  ,86***         
8 PBRS 17,90 6,15 1590 -,02 -,08***  ,05  ,27***  ,25***  ,39***  ,28***   ,90***        
9 RSA Totalskåre 5,05 0,85 1465  ,06* -,06*     ,01 -,66*** -,57*** -,56*** -,54*** -,17*** ,92***       
10 RSA Selvpersepsjon 4,48 1,27 1467 -,09*  ,10*  ,11** -,59*** -,59*** -,54*** -,54*** -,17*** ,78*** ,85***      
11 RSA Planlagt Fremtid 4,95 1,43 1445  ,05  ,02  ,01 -,60*** -,44*** -,49*** -,47*** -,18*** ,77*** ,67*** ,79***     
12 RSA Sosial kompetanse 4,95 1,12 1467  ,10*  ,01  ,05 -,40*** -,32*** -,33*** -,32*** -,06 ,72*** ,49*** ,44*** ,79***    
13 RSA Strukturert stil 4,70 1,16 1451  ,18*** -,04        -,07        -,35*** -,18***    -,31*** -,21*** -,12** ,55*** ,34*** ,52*** ,26*** ,64***   
14 RSA Familiesamhold 5,07 1,23 1466  ,11** -,15*** -,11** -,30*** -,27*** -,29*** -,28*** -,04 ,64*** ,33*** ,27*** ,31*** ,15*** ,84***  
15 RSA Sosiale resurser 5,85 0,94 1467  ,18*** -,15*** -,06 -,45*** -,42*** -,36*** -,41*** -,09* ,81***     ,46*** ,50*** ,54*** ,33*** ,60*** ,83*** 
Note. LES = Life Events Scale, DAS = Dysfunctional Attitudes Scale, RRS = Ruminative Response Scale, NBRS = Negative Beliefs about Rumination Scale, PBRS = Positive 
Beliefs about Rumination Scale, RSA = Resilience Scale for Adults. 




Tabell 2  
Depresjon (BDI) predikert av stressende livshendelser, kognitive og metakognitive 
sårbarhetsfaktorer og beskyttende faktorer (N=618) 
  
Steg FCha ΔR2 Β   t 
1 Kjønn   3,35 ,01  ,07   1,83 
2 Alder   0,51 ,00  ,03   0,72 
3 LES   3,97* ,01  ,08   1,99* 
4 DAS 257,64*** ,29  ,54  16,05*** 
5 RRS 144,11*** ,13  ,43  12,01*** 
6 NBRS  78,13*** ,06  ,34   8,84*** 
7 PBRS   0,01 ,00 -,00 -0,09 
8 RSA Totalskåre  87,10*** ,06 -,34 -9,33*** 
8 RSA Selvpersepsjon 45,00*** ,03 -,26 -6,71*** 
8 RSA Planlagt fremtid 91,35*** ,07 -,31 -9,56*** 
8 RSA Sosial kompetanse 29,23*** ,02 -,17 -5,41*** 
8 RSA Strukturert stil 38,41*** ,03 -,19 -6,20*** 
8 RSA Familiesamhold 4,37* ,00 -,07 -2,09* 
8 RSA Sosiale resurser 27,98*** ,02 -,18 -5,29*** 
 
Note. RSA totalskåren og RSA faktorskårene ble inkludert i separate analyser (i syv ulike 
modeller) 
LES = Life Events Scale, DAS = Dysfunctional Attitudes Scale, RRS = Ruminative Response 
Scale, NBRS = Negative Beliefs about Rumination Scale, PBRS = Positive Beliefs about 
Rumination Scale, RSA = Resilience Scale for Adults. 




Tabell 3  
Depressive symptomer (BDI) som predikert av samtlige RSA faktorer (N = 618) 
 
Steg FCha ΔR2 Β   t 
1 Kjønn   2,98 ,01  ,07   1,73 
2 Alder   0,50 ,00  ,03   0,71 
3 LES   3,91* ,01  ,08   1,98* 
4 DAS 250,08*** ,29  ,55  15,81*** 
5 RRS 147,53*** ,14  ,44  12,15*** 
6 NBRS  78,64*** ,07  ,34   8,87*** 
7 PBRS   0,08 ,00 -,01 -0,28 
8 RSA  18,15*** ,08   
Selvpersepsjon   -,06 -1,43 
Planlagt fremtid    -,22 -5,21*** 
Sosial kompetanse   -,06 -1,63 
Strukturert stil   -,07 -2,14* 
Familiesamhold     -,00 -0,24 
Sosiale resurser   -,05 -1,14 
 
Note. RSA faktorskårene ble entret simultant (i en modell). 
Forkortelser: LES = Life Events Scale, DAS = Dysfunctional Attitudes Scale, RRS = 
Ruminative Response Scale, NBRS = Negative Beliefs about Rumination Scale, PBRS = 
Positive Beliefs about Rumination Scale, RSA = Resilience Scale for Adults. 





Interaksjoner mellom RSA og stressende livshendelser (LES) som prediktorer for depressive 
symptomer (N=618) 
 
Steg FCha ΔR2 Β    t 
1 Kjønn   3,35 ,01  ,07   1,83 
2 Alder   0,51 ,00  ,03     ,72 
3 LES   3,97* ,01  ,08   1,99* 
4 DAS 257,64*** ,29  ,54 16,05*** 
5 RRS 144,11*** ,13  ,43 12,01*** 
6 NBRS  78,13*** ,06  ,34   8,84*** 
7 PBRS   0,01 ,00 -,00   -,09 
8 RSA Totalskåre  87,09*** ,06 -,34 -9,33*** 
9 RSA Totalskåre × LES   0,06 ,00  ,07    ,24 
9 RSA Selvpersepsjon × LES   1,13 ,001 -,06 -1,06 
9 RSA Planlagt fremtid × LES  24,98*** ,02 -,23 -5,00*** 
9 RSA Sosial kompetanse × LES   0,68 ,00  ,04     ,83 
9 RSA Strukturert stil × LES   4,01* ,003 -,07 -2,00* 
9 RSA Familiesamhold × LES  14,61*** ,01  ,14   3,82*** 
9 RSA Sosiale resurser × LES   4,56* ,003  ,12   2,13* 
 
Note. Interaksjoner mellom RSA totalskåre og RSA faktorskårer ble entret sist i hver sin 
separate analyse (i syv ulike modeller).  
Forkortelser: LES = Life Events Scale, DAS = Dysfunctional Attitudes Scale, RRS = 
Ruminative Response Scale, NBRS = Negative Beliefs about Rumination Scale, PBRS = 
Positive Beliefs about Rumination Scale, RSA = Resilience Scale for Adults. 














Livshendelser: Les hver av hendelsene under og kryss av for om du har opplevd noen 
av hendelsene. Det er ingen riktige eller gale svar. Målet med spørreskjemaet er bare å 
identifisere hvilke hendelser som du har opplevd. 
 
 
1. Ektefelles dødsfall  
Ja Nei 
 
2. Skillsmisse  
Ja Nei 
 
3. Separasjon  
Ja Nei 
 
4. Fengsling  
Ja Nei 
 
5. Nær familiemedlems dødsfall  
Ja Nei 
 
6. Personlig skade eller sykdom 
Ja Nei 
 
7. Giftet deg Fått sparken fra en jobb 
Ja Nei 
 
8. Fått sparken fra en jobb 
Ja Nei 
 












13. Seksuelle vansker 
Ja Nei 
 
14. Har du fått et nytt familiemedlem 
Ja Nei 
 
15. Omstillinger på arbeidsplassen 
Ja Nei 
 
16. Endringer i personlig økonomi 
Ja Nei 
 
17. Nær venns/venninnes dødsfall 
Ja Nei 
 
18. Endret til en helt annen type jobb 
Ja Nei 
 
19. Endringer i antall diskusjoner med partner 
Ja Nei 
 
20. Lån på mer enn 500 000,- 
Ja Nei 
 
21. Kreditt vansker 
Ja Nei 
 
22. Endringer i ansvar på jobb 
Ja Nei 
 
23. Sønn eller datter som har forlatt hjemmet 
Ja Nei 
 
24. Problemer med svigerfamilie 
Ja Nei 
 
25. Fremragende personlig prestasjon 
Ja Nei 
 





27. Startet eller avsluttet skolegang 
Ja Nei 
 
28. Endring i boforhold 
Ja Nei 
 
29. Endring av personlige vaner 
Ja Nei 
 
30. Problemer med sjef/overordnet 
Ja Nei 
 
31. Endring i arbeidstid eller arbeidsbetingelser 
Ja Nei 
 
32. Endring i bosted 
Ja Nei 
 
33. Endring av skole 
Ja Nei 
 
34. Endring i fritidsaktiviteter 
Ja Nei 
 
35. Endring i sosiale aktiviteter 
Ja Nei 
 
36. Mindre lån eller pant 
Ja Nei 
 
37. Endring i søvn-mønster/-vaner 
Ja Nei 
 
38. Endring i antall familiesammenkomster 
Ja Nei 
 









42. Mindre lovbrudd 
Ja Nei 
 
43. Jeg har opplevd en av de over nevnte 
stressende livshendelser den siste uka 
Ja Nei 
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